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Abstract 
Background:  To investigate participation in a second round of colorectal cancer (CRC) 
screening using Faecal Occult Blood Test (FOBT) in an Australian rural community, and assess 
demographic characteristics and individual perspectives associated with repeat screening. 
Methods: Potential participants from round 1 (50–74 years) were sent an intervention package 
and asked to return a completed FOBT (n=3406). Doctors of participants testing positive 
referred to colonoscopy as appropriate.  Following screening, 119 participants completed 
qualitative telephone interviews.   
Multivariable logistic regression models evaluated the association between round 2 
participation and other variables.  
Results: Round 2 participation was 34.7%; the strongest predictor was participation in round 1. 
Repeat participants were more likely to be female; inconsistent screeners were more likely to 
be younger (age 50‐59).  The proportion of positive FOBTs was 12.7%, colonoscopy compliance 
was 98.6%, and the positive predictive value for cancer or adenoma of advanced pathology 
was 23.9%.  Reasons for participation included testing as a precautionary measure or having 
family history/friends with CRC; reasons for non‐participation included apathy or doctors’ 
advice against screening. 
Conclusion: Participation was relatively low and consistent across rounds. Unless suitable 
strategies are identified to overcome behavioural trends and/or screen out ineligible 
participants, little change in overall participation rates can be expected across rounds. 
Keywords colorectal neoplasms, patient participation, mass screening  
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Introduction 
Colorectal cancer (CRC) is the fourth most common cancer worldwide in males (55 465 new 
cases recorded in 2002), and the third most common in females (472 687 new cases in 2002) 1.  
The natural history of CRC makes it an ideal candidate for early detection, as removal of early 
pathological stages can improve survival substantially.  
Several large trials have shown that annual or biennial screening for CRC using faecal occult 
blood test (FOBT) can reduce mortality rates by 15‐35% in average‐risk populations 2. 
Population‐based FOBT screening programs have thus been introduced in a number of 
countries, including the United Kingdom and Australia 3‐4, and economic evaluations have 
indicated that biennial FOBT screening is cost‐effective compared to the status quo 5‐7. The 
long‐term success of any population‐based screening program depends on three major factors: 
(1) test characteristics (validity and efficacy), (2) initial participation, and (3) repeat 
participation. Clinical trials indicate that participation is likely to remain steady or decrease 
across repeated rounds of screening, and that those who decline to participate in the first 
round are unlikely to take up screening in later rounds 8‐13.  There is evidence that this is also 
the case in population‐based screening.  Results from Australian and UK pilot programs 
showed that only around 13‐20% of initial non‐participants screened in a later round, and of 
those who initially participated, around 80% screened in later rounds 3, 14‐15. It is clear then that 
in order to increase rates of participation, targeting non‐participants and inconsistent 
screeners will need to form a key part of any health promotion campaign surrounding 
screening programs.  However, to our knowledge, correlates of repeat participation in an FOBT 
screening program have not previously been measured outside of clinical trials.   
The aim of the present mixed–methods study thus was to investigate participation in a second 
round of CRC screening utilising FOB testing in a rural community. Specifically this research 
sought to: 
4 
 
i)  describe and compare participation across two rounds of screening; 
ii) investigate the demographic characteristics of repeat participants and repeat non‐
participants; and 
iii) investigate individuals’ reasons for repeat participation or non‐participation in FOBT 
screening for CRC.  
Methods 
Approval from the University Human Research and Ethics Committee at the Queensland 
University of Technology was received.  Details regarding first‐round screening, in November 
2000, are published elsewhere 16. In brief, all men and women aged 50‐74 years listed with any 
of the four general practices within a rural community were contacted about the FOBT 
screening project. This community is located about 90 minutes from an urban centre with the 
necessary infrastructure to support colonoscopy follow‐up in Queensland, Australia. 
Prospective participants were sent a BowelScreen intervention package (described below) and 
asked to return a completed FOBT test in a reply‐paid envelope provided.  Two types of kit (an 
immunochemical and a guaiac FOBT were distributed in round one. Overall, 3358 people were 
contacted and 36.3% (n=1219) completed the FOBT, with a positivity rate of 3.9% (n=11) for 
the guaiac and 9.5% (n=89) for the immunochemical test. Colonoscopy services were provided 
to those with a positive FOBT free of charge.  
Two years later, the second round of FOBT screening invitations were sent to 3406 community 
residents in October, 2002, representing 78.7% of the community’s 2001 Census population 
aged 50 to 74 years (Table 1). Participant lists from round 1 were checked against the 
telephone directory and electoral roll information to update contact details. Persons now past 
the age of 74 years, deceased or residing outside the study area, or known to be on follow‐up 
colonoscopy programs were excluded from round two. Each intervention package contained a 
letter on practice letterhead signed by the practice doctors, an immunochemical FOBT kit 
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(requiring no dietary restrictions and a simple transfer of toilet water from two consecutive 
motions to a test card using a brush provided), kit instructions, project information, an 
educational leaflet, and informed consent form. The letter advised patients to consult their 
doctor if they had a family history of CRC, a personal history of CRC or polyps, or current 
symptoms. Completed kits were mailed directly to the laboratory utilising the reply‐paid 
envelope provided. Non‐respondents received a reminder at two months.  
FOBT results were forwarded to the family doctor and the patient, and participants with a 
positive test were instructed to make an appointment with their family doctor to discuss 
further testing.  All individuals with a positive FOBT result but no scheduling of a colonoscopy 
within two months were contacted by study staff to ascertain their status, and if necessary, to 
urge them to follow‐up test results with their family doctor.  Follow‐up colonoscopy (when 
indicated) was available at no cost, and results were reviewed and coded by the project’s 
consultant gastroenterologist (BL). Stage of cancer, polyp number, size, location and histology 
were noted, and the most severe diagnosis for each patient was recorded.   
The BowelScreen project was advertised in local newspapers only and posters were displayed 
in local general practices, pharmacies and community centres. A centralised information line 
was available for queries.  
Telephone interviews 
After completion of the screening round, semi‐structured telephone interviews examined 
views, barriers and enablers related to repeat FOBT screening. Approximately 30 individuals 
were randomly selected from each of four sub‐groups: (1) those participating in both rounds, 
(2) those participating in round 2 but not round 1, (3) those participating in round 1 but not 
round 2, and (4) those not completing a FOBT in either round.  
Statistical and qualitative data analysis 
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Participation was defined as the return of a correctly completed FOBT sample. Standard 
descriptive statistics were used to summarise participant characteristics (Table 1). Bivariate 
and multivariable logistic regression models were used to evaluate the association between 
round 2 participation and age, gender, kit type/s received in round 1, and previous 
participation. Multi‐nominal logistic regression analysed the relationship between these 
factors across the four screening behaviour sub‐groups, with consistent non‐participants as the 
reference category.  
The proportion of positive FOBT results (relative to all completed FOB tests) and the positive 
predictive value for cancer or adenoma of advanced pathology (number with cancer or 
advanced adenoma/total number with FOBT positive results) were calculated.  Adenomas 
were classified as adenoma of advanced pathology if they were one centimetre or larger in 
diameter, had villous or tubulovillous histology or severe dysplasia.  Multivariable modelling 
analysed the relationships between positive FOBT and age, gender, and round 1 participation 
and between those factors and colonoscopy outcome. 
A content analysis was conducted on qualitative data obtained from the telephone interviews, 
using a coding manual adapted from earlier research conducted by us 17, and developing 
additional codes as required. Limited previous research on repeat screening participation 
necessitated an explorative analytic approach.     
Results 
Round 1 and Round 2 Participation 
Among those eligible for round 2 (n=3406), overall participation in rounds 1 and 2 were 34.1% 
(1 163) and 34.7% (1 181), respectively (Table 1). In bivariate and multivariate regression 
models, the strongest predictor of round 2 participation was having previously participated in 
round 1 (Table 2).  This remained true after adjusting for gender, age, and type of kit received 
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in round 1 (OR=16.2; 95% CI: 13.5, 19.5).  Females were more likely to adhere in round 2, but 
this was no longer significant when adjusted for participation in round 1; age was not 
significantly associated with participation in round 2.  Those receiving the immunochemical 
test in round 1 had approximately 30% higher odds of participation in round 2 than those 
receiving the guaiac test, independent of other factors (Table 2). 
Repeat Participation 
In total 874 persons (25.7%) participated both times, 289 (8.5%) participated in round 1 but 
not round 2, 307 (9.0%) participated in round 2 but not round 1, and 1936 (56.8%) did not 
participate in either round. Less than half (43.2%) of the sample completed at least one FOBT 
over the two rounds. Of those participating in round 1, 75.2% participated in round 2, while 
only 13.7% non‐participants in round 1 chose to complete a FOBT in round 2.  
Using multinomial logistic regression, individuals aged 50‐59 years, compared to older 
participants, were about 50% more likely to comply in one of the two screening rounds than to 
be repeat non‐participants or repeat participants (p=0.02; data not shown). 
FOBT Positivity & Colonoscopy Outcomes  
The proportion of positive FOB tests in round 2 was 12.7% (150/1181).  Of the 150 patients 
testing positive, 138 underwent colonoscopy.  Of the remaining 12 individuals, 2 persons died, 
2 persons refused follow‐up, 1 person stated that they had followed‐up with a doctor outside 
the project, and 7 persons were not referred due to other health problems or to having a 
previous colonoscopy. Taking into account actual referral by family doctor, compliance with 
colonoscopy was 98.6% (138/140).   
The positive predictive value for cancer or adenoma of advanced pathology was 23.9% 
(33/138) (95% CI: 17.6%, 31.7%).  Of the remaining participants undergoing colonoscopy, 
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72.4% (100/138) were diagnosed with other adenomas or different bowel conditions, and 
3.6% (5/138) received a ‘normal’ outcome.  
Multivariable analysis (Table 3) found that men were more likely to screen positive than 
women (adjusted OR 1.71; 95% CI: 1.21‐1.74), as were those who did not screen in round 1 
(adjusted OR 1.28, 95% CI 0.87‐1.88), although the latter result was not statistically significant.  
Likelihood of a positive FOBT also increased with age (Table 3).  Men were somewhat more 
likely to have a positive colonoscopy outcome, as were participants who did not screen in 
round 1; however, neither of these results achieved statistical significance (Table 3). 
Participant interviews 
Interviews were conducted with 119 participants.  The composition of the four participant sub‐
groups did not differ significantly in terms of gender (2=1.7; p=0.65) or age category (2=3.8; 
p=0.70).  The most common responses given for participating (round 2 participants) included 
the importance placed on health checks and precautionary measures, and family 
history/friends with CRC (Table 4a).  Common reasons for not participating (round 2 non‐
participants) included apathy, use of alternate test, or being advised not to screen by family 
doctor (Table 4b).   
 
Discussion 
This study, in a rural setting, observed similar participation in an FOBT screening program 
across two rounds scheduled two years apart (34.1% and 34.7%, respectively).  Round 1 
participation was strongly predictive of second round compliance. A majority of participants in 
this study chose not to participate in either screening round, and approximately one‐fifth were 
inconsistent screeners (taking part in one round but not the other). In contrast, colonoscopy 
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uptake following family physician referral for those with a positive FOBT was excellent, and the 
rate of positive FOBT outcomes (12%) was consistent with prior rates observed with 
immunochemical tests (2‐14%) 18.  The positive predictive value observed (23.9% for cancers or 
advanced adenomas) was consistent with other national data 3.  
Participation rates across rounds in this study were notably lower than rates observed in 
population‐based pilot FOBT screening programs in England (59%; 52%), Scotland (55%; 53%; 
55%), France (48%; 52%) and Australia (45%; 50%) 3, 14‐15, 19. Compared to a pilot trial conducted 
prior to introduction of the Australian national screening program, the current project differed 
in both methods and setting.  Firstly, based on evidence that doctor recommendation has a 
positive effect on screening intent 20, our program sent a letter signed by the participant’s 
family doctor, while mail from the national pilot was addressed from the government.  
Although we observed a higher rate of colonoscopy follow‐up for those with a positive FOBT 
(98.5%) compared to the national pilot (65%) 3, family doctor recommendation was not 
sufficient to boost overall participation to the rates observed in the national pilot.  The lower 
participation rates may also be attributable to our project’s rural setting, while the national 
pilot included urban areas and an outer‐regional centre only 3. The literature on the impact of 
area of residence on CRC screening is inconclusive; but a few studies have reported higher 
repeat participation in urban areas 8, 12. Another possible explanation for the higher 
participation rates in the national program is increased awareness of FOBT screening in the 
target population, resulting from an extensive health promotion and media campaign including 
national radio and television advertising 21. Increased awareness has been linked to screening 
intent 17. In contrast, the current project was conducted prior to the inception of the national 
program, and supported only by a modest media campaign in local radio and newspapers. 
Compared to our study, some international programs used a two‐stage recruitment process, 
allowing potential participants to opt out if not interested. This may enhance the response rate 
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by reducing the denominator of those being sent a kit to those most likely to take part in 
screening 15, 19. 
Importantly, the repeat participation rates demonstrated in both this study and other 
population‐based pilots are considerably lower than those assumed in economic evaluations 
on the cost‐effectiveness of FOBT screening (60‐66%) 5‐7, 22. Howard et al. 23 suggest that lower 
rates of participation, particularly in the initial screening round, may actually increase cost‐
effectiveness overall.  This is based on the assumption that the benefit of further rounds of 
screening will be increased, as there will be a higher proportion of unscreened participants, 
with high disease detection rates.  However, this overlooks the non‐random nature of 
screening participation and the potential consequences for disease occurrence.  The most 
common risk factors for CRC, apart from age, are related to an unhealthy lifestyle (obesity, 
physical inactivity, cigarette smoking, and alcohol consumption) 24.  These behaviours are 
individually quite prevalent in the populations of developed countries, and tend to cluster 
within individuals 25‐26.  Such risk factor profile is also more consistent with the apathy 
expressed by screening non‐participants than with the health orientation expressed by 
screening participants in this study.   Recent Australian evidence, which included updated cost 
estimates for the treatment of CRC taking into account new medications such as growth 
factor‐specific inhibitors (e.g.  bevacizumab), indicates that the national program is very cost‐
effective 27.  However, further re‐examination of cost‐effectiveness models using more 
accurate estimates of participation, perhaps building up to the assumed 60‐66% over a more 
extended period of time, as well as more substantial costs for accompanying health promotion 
campaigns seems warranted.  
This is particularly the case, given that without concerted effort, rates of participation are 
unlikely to change over time.  Of six major clinical trials conducted, all but one observed a 
minimal change or a decrease in participation across multiple screening rounds 8‐13. 
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Population‐based trials have found similar results.  The trend can be explained by the strong 
association between first‐ and second‐round screening behaviour observed by us and others 12, 
28. Those who initially refuse participation (66% of sample in the current study) are unlikely to 
participate in following rounds. 
Examining the characteristics of participants, non‐participants, and irregular screeners may 
help to target screening interventions and increase participation over time.  In the UK pilot 
studies before introduction of population‐based screening, women were more likely to 
participate in FOBT screening than men across all rounds 14‐15. In the current program, 
however, although more women than men participated in round 1 16, this was no longer the 
case in round 2, consistent with the Australian national pilot and other evidence 10. This may 
indicate that men are slower to participate in screening but could be more consistent 
compared to women. Repeat participation is also associated with age, with younger 
participants more likely to screen irregularly in our study and one clinical trial 28. 
 
Participation has also been strongly linked to knowledge and attitudes concerning CRC and 
screening, although few prior studies have obtained data in relation to repeat screening. 
Previous research on single‐round screening programs has shown that a belief in both the 
efficacy of CRC screening 29 as well as a general positive health orientation 17, 30 are associated 
with screening intent and participation.  The qualitative data from this study indicate that 
these factors are stable predictors of participation across screening rounds.  Of those who 
participated in both rounds (26% of participants), the most common reasons given were 
choosing to screen as a precautionary measure or for prevention of the illness (37%) or 
because they thought it was important to monitor their health (33%).  Previous, single‐round 
screening research found a link between participation and having a family history or friends 
with CRC 20, which was the third most common reason (23.3%) for screening among repeat 
participants in this study also.  These factors may increase participants’ perceived susceptibility 
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to the disease, which has been positively related to screening participation or intention to 
screen 31. Interestingly, in contrast to repeat participants, those who participated in round 2 
only (16.7%) had a slightly different profile. Their decision to screen was equally affected by 
more external factors, such as ease of completion of the test or family doctor/government 
recommendation.   
 
Repeat non‐participants, as well as forming the largest group in round 2 (56.8%), were also the 
most consistent in their behaviour.  Besides disgust and anxiety, apathy towards the benefits 
of screening seemed to dominate reasons for not completing an FOBT in either round. 
However, based on the qualitative findings, up to 30% of non‐participants may have had a 
colonoscopy in the past or were advised by their family doctor not to participate, similar to 
other Australian data, where a quarter of respondents had recently completed a different 
bowel test 32. This indicates that a reasonable proportion of the population may be ineligible 
for screening and may thus correctly refuse uptake. 
Limitations 
 Several limitations of this study must be noted. The study was conducted in a rural, real‐world 
setting. Participants were sampled from GP practice lists rather than selected at random (e.g., 
from the electoral roll), which introduces recruitment bias that may affect the generalisability 
of results. This study measured only a small proportion of factors likely to be associated with 
FOBT adherence and did not take into account further psychological, medical or personal 
factors which may also have contributed to people’s decision to participate.  
Conclusions 
This study addresses a gap in CRC screening research by exploring factors associated with 
repeat participation.   The findings indicate that any FOBT screening program will confront a 
number of challenges, with a large proportion of the target population choosing not to screen, 
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to screen inconsistently or to be ineligible for screening. Unless suitable strategies are 
identified to overcome these behavioural trends and/or screen out people who should not be 
contacted with an FOBT due to having had a previous colonoscopy or other bowel exam, little 
change in overall participation rates can be expected across rounds.  The research literature to 
date, including this study, gives us some indication of how participation can be increased, but 
further research is required to successfully match screening strategies and promotional 
messages to particular demographic groups and participation styles (consistent versus 
inconsistent screeners). 
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Table 1. Participant characteristics (n=3406) 
  N (%) 
Participation    
Round 11  1163 (34.1) 
Round 2  1181 (34.7) 
   
Gender2   
Female  1763 (51.8) 
Male  1634 (48.0) 
   
Age group2   
50‐59  1212 (35.6) 
60‐69  1353 (39.7) 
70‐74  569 (16.7) 
   
Type of kit (Round 1)3  
Both  447 (13.1) 
Immunochemical  2161 (63.4) 
Guaiac  798 (23.4) 
1Round 1 participation among those eligible for round 2 
2Some missing data for these categories 
3Some participants received multiple kits in round 1; 
therefore some received both an immunochemical and 
a guaiac kit/s 
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Table 2: Participation in round 2 by gender, age, type of kit/s received in round 1, 
and participation in round 1 
    Bivariate1      Multivariable2   
    OR  95% CI  p‐value  OR  95% CI  p‐value 
Participation (Round 1)    <0.001         
Yes    19.07  15.94‐22.82     16.23 13.54‐19.46 <0.001 
No    1.00  Referent      1.00  Referent   
                 
Gender        <0.001        0.37 
Female    1.31  1.14‐1.51      1.09  0.91‐1.30   
Male    1.00  Referent    1.00  Referent   
                 
Age group        0.913        0.96 
50‐59    1.02  0.83‐1.25      1.04  0.80‐1.34   
60‐69    1.04  0.85‐1.28      1.03  0.80‐1.32   
70‐74    1.00   Referent    1.00  Referent   
                 
Type of kit (Round 1) 3     0.068        0.095 
Both    1.16  0.91‐1.49      1.21  0.89‐1.64   
Immunochem    1.23  1.03‐1.46      1.27  1.02‐1.58   
Guaiac    1.00  Referent    1.00  Referent   
                 
1 Bivariate logistic regression 
2 Multivariable logistic regression; adjusted for all variables in table 
3 Some participants received multiple kits in round 1; therefore some received both an  
immunochemical and a guaiac kit/s 
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Table 3: Multivariable relationships between FOBT  and colonoscopy outcome and gender, age‐
group and repeat participation status for participants completing a kit in round 2 
  FOBT outcome (n=1181)    Colonoscopy outcome (n=138) 
  Positive FOBT    Advanced pathology  
n (%)  OR1  95% CI  Sig  n (%)  OR1  95% CI  Sig 
Gender  0.003  0.38 
Female  67 (10.1)  1.00  Referent  13 (20.6)  1.00  Referent 
Male  83 (16.1)  1.71  (1.21‐2.42) 20 (26.7)  1.44  (0.64‐3.26) 
 
Age    <0.001 0.62 
50‐59  38 (8.4)  1.00  Referent  10 (27.8)  1.00  Referent 
60‐69  66 (12.8)  1.65  (1.08‐2.53) 13 (20.6)  0.67  (0.25‐1.78) 
70‐74  46 (21.8)  3.16  (1.98‐5.06) 10 (25.6)  1.02  (0.35‐2.96) 
Participation (Round 1)  0.22  0.11 
Yes  106 (12.1)  1.00  Referent  20 (20.2)  1.00  Referent 
No  44 (14.3)  1.28  (0.87‐1.88) 13 (33.3)  2.02  (0.86‐4.74) 
1. Multivariable logistic regression; adjusted for other variables in table
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Table 4a. Most common reasons for completing a FOBT among round 2 participants 
Participated in round 1 and round 2 
(n=30) 
n (%)  Participated in round 2, but not 
round 1 (n=30) 
n (%) 
1.  Precautionary measure/  
Early detection/ Prevention of illness 
11(36.7)  1. Family history of CRC/ 
Friends with CRC 
5(16.7) 
2.  Monitor my health/  
Health checks are important 
10(33.3)  2. Family influence/  
My wife told me to 
5(16.7) 
3.  Family history of CRC/ 
Friends with CRC 
7(23.3)  3.  Monitor my health/  
Health checks are important 
4(13.3) 
4. Ease of completion/  
Test is easy and simple 
4(13.3)  4. Ease of completion/  
Test is easy and simple 
4(13.3) 
5. Wanted to know if had cancer/  
Rule out cancer 
4(13.3)  5. GP/ Government 
recommendation 
4(13.3) 
 
Table 4b. Most common reasons for not completing a FOBT among round 2 non‐participants 
Participated in round 1, but not 
round 2 (n=29) 
n (%)  Did not participate in either 
round (n=30) 
n (%) 
1. Has regular colonoscopies/  
Family doctor advised not to 
9(31.0)  1. Don’t care/ Couldn’t be 
bothered/Forgot 
9(30.0) 
2.  Don’t care/ Couldn’t be 
bothered/Forgot 
7(24.1)  2. Has regular colonoscopies/  
Family doctor advised not to 
9(30.0) 
3. Lack of time/ Too busy  5(17.2)  3. Lack of time/ Too busy  6(20.0) 
4. Sick at the time/ 
Family problems/ Nerves 
5(17.2)  4. Embarrassment/Distaste  5(16.7) 
5. Was away from home/ 
Did not receive a kit 
4(13.8)     
18 
 
References 
 
1  Ferlay J, Bray F, Pisani P, Parkin DM. GLOBOCAN 2002: Cancer Incidence, Mortality and 
Prevalence Worldwide, IARC CancerBase No. 5. version 2.0. Lyon: IARCPress; 2004. 
2  Towler BP, Irwig L, Glasziou P, Weller D, Kewenter J. Screening for colorectal cancer 
using the faecal occult blood test, hemoccult. Cochrane Database Syst Rev. 2000: CD001216. 
3  Australian Institute of Health and Welfare (AIHW), Department of Health and Ageing 
(DoHA). National Bowel Cancer Screening Program monitoring report 2008. Canberra: AIHW 
2008. 
4  National Health Service (NHS). NHS Bowel Cancer Screening Programme.  2009. Cited 
18th Nov 2009. Available from URL: http://www.cancerscreening.nhs.uk/bowel/. 
5  Stone CA, Carter RC, Vos T, John JS. Colorectal cancer screening in Australia: an 
economic evaluation of a potential biennial screening program using faecal occult blood tests. 
Aust N Z J Public Health. 2004; 28: 273‐82. 
6  Tappenden P, Eggington S, Nixon R, Chilcott J, Sakai H, Karnon J. Cost‐effectiveness, 
cost‐utility and resource impact of alternative screening options for colorectal cancer: Report 
to the English Bowel Cancer Screening Working Group 2004. 
7  Whynes DK, Neilson AR, Walker AR, Hardcastle JD. Faecal occult blood screening for 
colorectal cancer: is it cost‐effective? Health Econ. 1998; 7: 21‐9. 
8  Faivre J, Dancourt V, Lejeune C et al. Reduction in colorectal cancer mortality by fecal 
occult blood screening in a French controlled study. Gastroenterology. 2004; 126: 1674‐80. 
9  Hardcastle JD, Chamberlain JO, Robinson MH et al. Randomised controlled trial of 
faecal‐occult‐blood screening for colorectal cancer. Lancet. 1996; 348: 1472‐7. 
10  Jorgensen OD, Kronborg O, Fenger C. A randomised study of screening for colorectal 
cancer using faecal occult blood testing: results after 13 years and seven biennial screening 
rounds. Gut. 2002; 50: 29‐32. 
19 
 
11  Kewenter J, Brevinge H, Engaras B, Haglind E, Ahren C. Results of screening, 
rescreening, and follow‐up in a prospective randomized study for detection of colorectal 
cancer by fecal occult blood testing. Results for 68,308 subjects. Scand J Gastroenterol. 1994; 
29: 468‐73. 
12  Thomas W, White CM, Mah J, Geisser MS, Church TR, Mandel JS. Longitudinal 
compliance with annual screening for fecal occult blood. Minnesota Colon Cancer Control 
Study. Am J Epidemiol. 1995; 142: 176‐82. 
13  Winawer SJ, Flehinger BJ, Schottenfeld D, Miller DG. Screening for colorectal cancer 
with fecal occult blood testing and sigmoidoscopy. J Natl Cancer Inst. 1993; 85: 1311‐8. 
14  Steele RJ, McClements PL, Libby G et al. Results from the first three rounds of the 
Scottish demonstration pilot of FOBT screening for colorectal cancer. Gut. 2009; 58: 530‐5. 
15  Weller DP, Owen N, Hiller JE, Willson K, Wilson D. Colorectal cancer and its prevention: 
prevalence of beliefs, attitudes, intentions and behaviour. Aust J Public Health. 1995; 19: 19‐
23. 
16  Hughes K, Leggett B, Del Mar C et al. Guaiac versus immunochemical tests: faecal 
occult blood test screening for colorectal cancer in a rural community. Aust N Z J Public Health. 
2005; 29: 358‐64. 
17  Tong S, Hughes K, Oldenburg BB, Mar CD. Colorectal cancer screening with faecal 
occult blood testing: community intention, knowledge, beliefs and behaviour. Asia Pac J Public 
Health. 2006; 18: 16‐23. 
18  Young GP, St. John JB, Winawer SJ, Rozen P. Choice of fecal occult blood tests for 
colorectal cancer screening: Recommendations based on performance characteristics in 
population studies (A WHO [World Health Organization] and OMED [World Organization for 
Digestive Endoscopy] report). The American Journal of Gastroenterology. 2002; 97: 2549‐07. 
20 
 
19  Grazzini G, Ciatto S, Cislaghi C et al. Cost evaluation in a colorectal cancer screening 
programme by faecal occult blood test in the District of Florence. J Med Screen. 2008; 15: 175‐
81. 
20  Janda M, Stanton WR, Hughes K et al. Knowledge, attitude and intentions related to 
colorectal cancer screening using faecal occult blood tests in a rural Australian population. Asia 
Pac J Public Health. 2003; 15: 50‐6. 
21  Department of Health and Ageing (DoHA). A Qualitative Evaluation of Opinions, 
Attitudes and Behaviours Influencing the Bowel Cancer Screening Pilot Program. Canberra: 
Commonwealth of Australia 2005. 
22  Salkeld G, Young G, Irwig L, Haas M, Glasziou P. Cost‐effectiveness analysis of 
screening by faecal occult blood testing for colorectal cancer in Australia. Aust N Z J Public 
Health. 1996; 20: 138‐43. 
23  Howard K, Salkeld G, Irwig L, Adelstein BA. High participation rates are not necessary 
for cost‐effective colorectal cancer screening. J Med Screen. 2005; 12: 96‐102. 
24  Huxley RR, Ansary‐Moghaddam A, Clifton P, Czernichow S, Parr CL, Woodward M. The 
impact of dietary and lifestyle risk factors on risk of colorectal cancer: a quantitative overview 
of the epidemiological evidence. Int J Cancer. 2009; 125: 171‐80. 
25  Coups EJ, Ostroff JS. A population‐based estimate of the prevalence of behavioral risk 
factors among adult cancer survivors and noncancer controls. Prev Med. 2005; 40: 702‐11. 
26  Eakin EG, Youlden DR, Baade PD et al. Health behaviors of cancer survivors: data from 
an Australian population‐based survey. Cancer Causes Control. 2007; 18: 881‐94. 
27  Ananda S. The impact of screening on the burden and cost of colorectal cancer 
(abstract). Asia‐Pac J Clin Oncol. 2009; 5 (Suppl. 2): A141‐A76. 
28  Myers RE, Balshem AM, Wolf TA, Ross EA, Millner L. Adherence to continuous 
screening for colorectal neoplasia. Med Care. 1993; 31: 508‐19. 
21 
 
29  Mandelson MT, Curry SJ, Anderson LA et al. Colorectal cancer screening participation 
by older women. Am J Prev Med. 2000; 19: 149‐54. 
30  Brawarsky P, Brooks DR, Mucci LA. Correlates of colorectal cancer testing in 
Massachusetts men and women. Prev Med. 2003; 36: 659‐68. 
31  Janda M, Hughes K, Tong S et al. Faecal occult blood test: current practice in a rural 
Queensland community. Aust J Rural Health. 2002; 10: 57‐64. 
32  Worthley DL, Cole SR, Esterman A et al. Screening for colorectal cancer by faecal occult 
blood test: why people choose to refuse. Intern Med J. 2006; 36: 607‐10. 
 
 
